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Streszczenie
Wstęp: Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczości sygnałowej (EKG-CREM) jest nową, obie-
cującą metodą badań w diagnostyce kardiologicznej. Procedura ta powstała na bazie cyfrowej
elektrokardiografii. Jej istotą jest zwiększenie rozdzielczości, udoskonalenie, a w konsekwencji
znaczne rozszerzenie możliwości diagnostycznych standardowego EKG. Dzięki temu stało się
możliwe wykrywanie niewidocznych w standardowym EKG stosunkowo niewielkich zmian
w aktywności elektrycznej poszczególnych fragmentów mięśnia sercowego. Dla ułatwienia inter-
pretacji zapisów EKG-CREM wykorzystano technikę wektokardiografii. W badaniu są oceniane
takie fragmenty serca, jak: ściana przednia (SP), ściana tylna (ST), ściana boczna (SB) oraz
ściana dolna (SD), Ponadto w EKG-CREM są opisywane przyprzegrodowe fragmenty mięśnia
sercowego: fragment pośrednio-przedni (FPA), fragment pośrednio-tylny (FPB) i fragment
tylno-dolny (LOT). Dzięki temu można dokładniej ocenić aktywności elektryczne w porównaniu
z EKG. Celem niniejszej pracy była ocena punktu wyjścia arytmii komorowej w postaci dodatko-
wych skurczów komorowych w badaniu EKG-CREM.
Metody: Badania przeprowadzono u 26 pacjentów (16 kobiet, 10 mężczyzn), u których
w przynajmniej 6-miesięcznej obserwacji stwierdzano permanentne występowanie przedwcze-
snych pobudzeń komorowych (VPCs). U chorych wykonano standardowe badanie elektrokar-
diograficzne (EKG-STAND) i wysokiej rozdzielczości (EKG-CREM). Porównywano punkt
wyjścia arytmii w obu metodach.
Wyniki: U wszystkich pacjentów w badaniu holterowskim stwierdzono monomorficzne dodatko-
we skurcze pochodzenia komorowego w liczbie 12 430–39 860 na dobę (średnio 22834 ± 926).
Nie wykazywały one cech parasystolii i były pochodzenia ekstrasystolicznego, bowiem występo-
wały z tym samym czasem sprzężenia wynoszącym średnio 420 ± 34 ms. W całej grupie
badanej nie udało się określić istnienia tak zwanej strefy wyzwalania. Podczas zapisu EKG-
-STAND stwierdzono, że ognisko arytmogenne było położone w 6 różnych punktach (1, 3, 5,
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7, 8, 9), natomiast nie stwierdzono jego lokalizacji w punktach 2, 4 i 6. Najczęściej występowało
w strefie drogi odpływu prawej komory: pośrednio-dolnej (nr 8: 30,7%), przednio-dolnej (nr 9:
23,0%), pośrednio-pośredniej (nr 5: 23,0%), najrzadziej zaś w punktach: 1 — strefa tylno-
górna, 3 — strefa przednio-górna, 7 — strefa tylno-dolna (po 7,6%). W EKG-CREM
z równoczesnym zapisem pojedynczych VPCs stwierdzono, że najczęściej była pobudzana strefa
pośrednio-tylna (FPB), bowiem występowała u 5 chorych (33,3%). Kolejna pod względem
częstości była strefa dolna (SD) (4 chorych; 26,6%). Następne 2 były tak samo pobudzane —
pośrednio-przednia (FPA) i strefa tylna (ST); wystąpiły one u 2 pacjentów (13,3% badanych).
Ostatnimi pobudzanymi strefami były: przednia (SP) i dolno-tylna (LOT); występowały one
u pojedynczych pacjentów, stanowiąc 6,6% całej badanej grupy.
Wnioski: Całość analizy pozwala stwierdzić, że istnieje pewna korelacja lokalizacji ogniska
arytmogennego w badaniach EKG-STAND i EKG-CREM, ale wymaga to przeprowadzenia
dalszych badań obejmujących większą grupę pacjentów. (Folia Cardiologica Excerpta 2008;
3: 578–585)
Słowa kluczowe: ekstrasystolia komorowa, częstoskurcze z drogi odpływu
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Wstęp
Częstoskurcze komorowe u osób bez organicz-
nej choroby serca są najbardziej łagodną formą aryt-
mii komorowych. Ryzyko wystąpienia poważnych
incydentów sercowo-naczyniowych w tej grupie
chorych jest stosunkowo niskie [1]. Niestety, więk-
szość pacjentów odczuwa duży dyskomfort w postaci
arytmii, który obniża jakość życia [2]. Do głównych
arytmii komorowych o tle idiopatycznym zalicza się
częstoskurcz typu I (tzw. repetitive monomorphic
ventricular tachycardia) oraz typu II (idiopatyczne
częstoskurcze z lewej lub prawej komory) [3]. Pod
względem morfologicznym w prawej komorze czę-
stoskurcze lub ekstrasystolie komorowe (VPCs,
ventricular premature contractions) mogą wychodzić
z drogi odpływu (RVOT, right ventricular outflow
tract) lub drogi napływu (RVIT, right ventricular
inflow tract), przy czym pierwsza z wymienionych
jest najczęstsza. Występuje z podobną częstością
w przypadku obu płci i dotyczy raczej osób młodych
(30–40 lat). Arytmie najczęściej są prowokowane
wysiłkiem fizycznym, stresem. Mogą przebiegać
w postaci napadowych częstoskurczów lub uporczy-
wych ekstrasystolii komorowych układających się
na ogół w bigeminię lub trigeminię. W obrazie elek-
trokardigraficznym (standardowe 12-odprowadze-
niowe EKG) dodatkowe pobudzenia pochodzące
z drogi odpływu mają morfologię bloku lewej odnogi
(LBBB, left bundle branch block) z osią 90 stopni,
strefą przejściową w V3–V4 i wysokimi R w II, III,
aVF [4]. Różnice dotyczące drogi napływu to: niskie
R w II, III, aVF, zaś przegrodę charakteryzują LBBB
z wczesną strefą przejściową w V2. Jak nietrudno
zauważyć, obraz elektrokardiograficzny jest bardzo
skomplikowany [5]. Dokładną lokalizację podają
Yang i wsp. [6]. Wstępnie dzielą oni RVOT na części
w 2 płaszczyznach. W płaszczyźnie pionowej poja-
wienie się załamka R w odprowadzeniu I jedno-
znacznie wskazuje na położenie ogniska arytmii
w tylnej części RVOT (tj. bliżej zastawki trójdziel-
nej). Natomiast zespoły QS lub Qr odzwierciedlają
położenie w przedniej części RVOT. Z kolei dla czę-
ści pośredniej najbardziej charakterystyczne jest
występowanie w elektrokardiografii (EKG) zespo-
łu qR w odprowadzeniu I. W płaszczyźnie poziomej
rolę odgrywa pojawienie się załamka R większego
od QS w V3. Jeśli R było większe od S (R > S)
w odprowadzeniu V3, wyklucza się położenie ogni-
ska w środkowej i dolnej części RVOT. Natomiast
przejście od R mniejszego niż S do R większego
od S w odprowadzeniach przedsercowych V4–V6 wska-
zuje na położenie ogniska VPCs w dolnej części RVOT.
Elektrokardiografia wysokiej rozdzielczości
sygnałowej (CREM, computer resolution enhance-
ment metod) to elektrokardiogram zapisany
w postaci cyfrowej i poddany obróbce komputero-
wej umożliwiającej zwiększenie rozdzielczości po-
branego sygnału. Tak pobrany sygnał jest zbierany
z odprowadzeń monitorujących odpowiednie frag-
menty mięśnia sercowego rzutowane w płaszczyź-
nie ortogonalnej według Franka. Dzięki temu otrzy-
muje się wzmocnione aktywności elektryczne wie-
lu fragmentów mięśnia sercowego. Do fragmentów
tych należą takie ściany serca, jak: ściana przednia
(SP), ściana tylna (ST), ściana boczna (SB) oraz ściana
580
Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 12
www.fce.viamedica.pl
dolna (SD). Ponadto w EKG-CREM są opisywane
przyprzegrodowe fragmenty mięśnia sercowego:
fragment pośrednio-przedni (FPA), fragment przy-
pośrednio-tylny (FPB) i fragment tylno-dolny
(LOT). W porównaniu z odwzorowaniem standar-
dowym w EKG można oceniać ściany: dolną, tylną
(estymacja), boczną, przednią, przegrodową (częś-
ciowa estymacja). Zastosowanie EKG-CREM po-
tencjalnie umożliwia dokładniejsze prześledzenie
frontu aktywacji dodatkowych skurczów pochodze-
nia komorowego [7].
Jedną z najdokładniejszych metod ustalenia
ogniska arytmogennego w komorze jest inwazyjne
badanie elektrofizjologiczne. Jednak ze względu na
inwazyjność wykonuje się je tylko wtedy, gdy rów-
nocześnie podejmuje się zabieg ablacji. Badanie ta-
kie obejmuje standardowo programowaną stymula-
cję komory prawej [koniuszka prawej komory (RVA,
right ventricular apex) i RVOT] oraz prawego przed-
sionka [górna część prawego przedsionka (HRA,
high right atrium), dolna część prawego przedsion-
ka (LRA, low right atrium), zatoka wieńcowa (CS,
coronary sinus), okolice pęczka Hisa (His)] [2].
A zatem podział elektrokardiograficzny jest
bardzo złożony. Dlatego autorzy niniejszej pracy
postanowili zastosować nową metodę, jaką jest
EKG-CREM, do oceny komorowych zaburzeń ryt-
mu [6] i skorelować ją z punktem wyjścia arytmii
w standardowym elektrokardiogramie (EKG-STAND)
oraz w inwazyjnym badaniu elektrofizjologicznym
(EKG-EPS).
Metody
Badania przeprowadzono w grupie 26 chorych
w wieku 51–83 lat (śr. 58 ± 12 lat). W tej grupie
pacjentów było 16 kobiet i 10 mężczyzn, u których
w co najmniej 6-miesięcznej obserwacji stwierdza-
no permanentne występowanie dodatkowych skur-
czów pochodzenia komorowego. Pacjentów leczo-
no w Poradni Omdleń II Katedry Kardiologii Aka-
demii Medycznej w Gdańsku oraz w Centrum
Monitoringu Kardiologicznego „Kardiotel”. Wszyst-
kich badanych włączono do stałego monitorowania.
Pacjenci przekazywali zapisy EKG podczas wystę-
powania dodatkowych skurczów. Przeprowadzono
całkowitą diagnostykę różnicową w kierunku usta-
lenia przyczyny występowania dodatkowych skur-
czów komorowych (choroba niedokrwienna serca,
kardiomiopatia, niewydolność serca, dyselektroli-
temia, przedawkowanie leków, ocena QTc, inne
stany internistyczne). Na podstawie wyników ba-
dań wykluczono jakąkolwiek z powyższych przy-
czyn. Wtedy też pacjentów włączano do grupy idio-
patycznych arytmii komorowych o nieznanej etio-
logii (idiopatic ventricular paroxysmal contractions),
które mogą występować w zdrowym sercu.
Przeprowadzano standardowe 12-odprowadze-
niowe badanie EKG oraz EKG-CREM. W obu ba-
daniach oceniano punkt wyjścia dodatkowych skur-
czów. Następnie na podstawie inwazyjnego badania
elktrofizjologcznego (EPS) rejestrowano aktywację
komór w czasie samoistnego występowania arytmii
(activation mapping). U wszystkich chorych w trak-
cie zabiegu zarejestrowano samoistne VPCs. Po re-
jestracji skurczów i ich lokalizacji dokonywano abla-
cji ogniska arytmogennego. Na podstawie otrzyma-
nych zapisów korelowano wyniki lokalizacji ogniska
w badaniach EKG, EKG-CREM i EKG-EPS.
Wyniki
Elektrokardiogram holterowski
U wszystkich 26 pacjentów w badaniu holte-
rowskim stwierdzono monomorficzne dodatkowe
skurcze pochodzenia komorowego w liczbie 12 430–
–39 860 na dobę (średnio 28340 ± 926). W 12-od-
prowadzeniowym badaniu EKG u wszystkich osób
stwierdzano pojedyncze monomorficzne ekstrasy-
stolie komorowe, które miały morfologię LBBB
i kierunek osi w dół (QRS + w odprowadzeniach
znad ściany dolnej). Spełniały więc kryteria wycho-
dzenia ekstrasystolii komorowych z RVOT. Nie wy-
kazywały one cech parasystolii i były pochodzenia
ekstrasystolicznego, bowiem układały się w stosun-
ku do RR z tym samym czasem sprzężenia wyno-
szącym średnio 420 ± 34 ms. W całej grupie bada-
nej nie udało się określić istnienia tak zwanej stre-
fy wyzwalania, czyli częstości akcji serca, przy
której występowały badane zaburzenia rytmu.
W przypadku badanej grupy nie stwierdzono dobo-
wego rozkładu tej strefy, choć mogła mieć ona taki
charakter. Komorowe zaburzenia rytmu serca roz-
kładały się równomiernie w ciągu całej doby i nie
zależały od aktywności badanych pacjentów.
Standardowy elektrokardiogram
12-odprowadzeniowy (EKG-STAND)
W celu oceny, czy u chorych występuje 1, czy
kilka ognisk, wielokrotnie wykonywano badanie
EKG. U wszystkich 26 osób występowało pojedyn-
cze ognisko w prawej komorze. Jego położenie oce-
niano według standardowych kryteriów. W klasyfi-
kacji tej wyróżniono 3 strefy w płaszczyźnie czoło-
wej RVOT (przednią o numerach: 3, 6, 9 oraz tylną
o numerach: 1, 4, 7, a także pośrednią: 2, 5, 8)
i podobne 3 strefy w płaszczyźnie horyzontalnej
(górną o numerach: 1, 2, 3; dolną o numerach: 7, 8,
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9 i pośrednią o numerach: 4, 5, 6). Klasyfikacja opie-
ra się na istnieniu w odprowadzeniu I zespołów:
R/Rs (położenie tylne lub pośrednie), qR (położe-
nie pośrednie lub przednie), QS/QR (położenie
przednie). Z kolei na podstawie aVL obecność
załamka R przemawia za położeniem tylnym lub
pośrednim, zaś jego brak — za pośrednim lub przed-
nim. Ponadto podział ten uwzględnia przejście za-
łamka R w S w odprowadzeniu V3. Jeśli w V3 jest
to tak zwane wczesne występowanie strefy przejścio-
wej (tj. R > S), to wskazuje na położenie pośrednio-
górne (nr 1, 2, 3, 4, 7), zaś w przeciwnym przypadku
— pośrednio-dolne (nr 5, 6, 8, 9). Na podstawie włas-
nych badań autorzy niniejszej pracy stwierdzili, że
ognisko mogło leżeć w 6 różnych punktach (1, 3, 5,
7, 8, 9), natomiast nie odnotowano położenia w in-
nych punktach, czyli 2, 4, 6. W punkcie 1 (tylno-
górnym) arytmia występowała u 2 pacjentów (EKG:
I-R;aVL-QS;V3-tak; 7,6%). W punkcie 3 (przednio-
górnym) skurcze dodatkowe pojawiały się też
u 2 pacjentów (EKG: I-QS;aVL-QS;V3-tak; 7,6%).
W punkcie 5 (pośrednio-pośrednim) arytmia występo-
wała u 6 chorych (EKG: I-Rs;aVL-qS;V3-nie; 23,0%).
W punkcie 7 (tylno-dolnym) stwierdzono punkt
wyjścia arytmii u 2 chorych (EKG: I-RS; aVL-Rs;
V3-tak; 7,6%). W punkcie 8 (pośrednio-dolnym)
EKG cechowało się: I-R;aVL-R;V3-nie i występo-
wało u 8 chorych (30,7%). W punkcie 9 (przednio-
-dolnym) EKG miało cechy: I-QS/QR;aVL-QS;
V3-nie i odnotowano taki zapis u 6 chorych (23,0%).
Nie stwierdzono żadnej korelacji występowania
ogniska z płcią czy wiekiem chorych (ryc. 1).
Elektrokardiogram wysokiej rozdzielczości
sygnałowej (EKG-CREM)
Badanie EKG-CREM wykonywano 2-krotnie:
w trakcie rytmu zatokowego i podczas występowa-
nia spontanicznych komorowych skurczów dodat-
kowych. Niestety, pełną analizę udało się uzyskać
jedynie u 15 osób. W analizie wyników dowiedzio-
no, że największe wartości — zarówno pod wzglę-
dem znormalizowanym, jak i wzorcowym — wystę-
powały we fragmentach SD (strefa dolna). Przyjmo-
wały one odpowiednio zakres 15–309 (średnio
119,7 ± 88,0) dla aktywności względem wzorca
(tj. zapisu podczas rytmu zatokowego). Kolejnym
obszarem mięśnia sercowego o wysokiej aktywno-
ści elektrycznej był fragment ST odpowiadający
strefie tylnej. Zakres wartości wobec wzorca wy-
niósł 8–108, ze średnią 60,2 ± 39,8. Jednak następ-
nym fragmentem serca o silnej aktywności elek-
trycznej była strefa LOT. Przyjmowała ona warto-
ści wzorcowe 3–510 (średnia 108,8 ± 157,4).
Kolejną strefą była strefa pośrednio-tylna (FPB),
która przyjmowała wartości średnie 100,1 ± 75,8
(tab. 1). Pozostałe fragmenty nie wykazywały zwięk-
szonej aktywności w badaniu EKG-CREM podczas
zapisu ekstrasystolii komorowych w porównaniu
z rytmem zatokowym. Najczęściej była pobudzana
strefa pośrednio-tylna (FPB) — występowała u 5 cho-
rych (33,3%). Następna pod względem częstości
była SD — 4 chorych (26,6%). Kolejne dwie były
pobudzane w tym samym stopniu — pośrednio-
-przednia (FPA) i strefa tylna (ST). Występowały
one u 2 pacjentów (13,3%). Ostatnimi pobudzanymi
strefami były: SP i LOT. Występowały one u poje-
dynczych pacjentów, stanowiąc 6,6% całej grupy ba-
danej. Dokładne dane przedstawiono na rycinie 2.
Porównanie EKG-STAND i EKG-CREM
Niestety, porównanie obu metod jest bardzo
trudne. Standardowy zapis EKG umożliwia ocenę
około 9 okolic (numery 1–9), a EKG-CREM —
8 stref (PPG, SP, SB, LOT, ST, SD, FPA, FPB). Jed-
nak okolice w EKG-STAND pozwalają na dokładną
ocenę RVOT, podczas gdy w EKG-CREM — kierun-
ku największej aktywacji. Niemniej w obu badaniach
zauważono brak pewnej strefy aktywacji arytmogen-
nej: w EKG-STAND — 2, 4, 6; w EKG-CREM —
PPG, SB. W tym ostatnim badaniu najczęściej
Rycina 1. Położenie ogniska arytmii w badaniu EKG-STAND
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pobudzanym fragmentem mięśnia sercowego podczas
ekstrasystolii była strefa pośrednio-tylna (FPB)
(5 chorych; 33,3%), zaś w EKG-STAND — strefa
pośrednio-dolna (nr 8) (8 chorych; 30,7%). Kolejne
aktywacje obejmowały pod względem częstości
w EKG-CREM: strefę dolną, zaś w EKG-STAND
— dolno-przednią (nr 9) lub pośrednio-pośrednią (nr 5).
W obu badaniach odsetek ich występowania wyno-
sił 23,0% dla EKG-STAND i 26,6% dla EKG-CREM.
Rzadziej występowały ekstrasystole z okolic 1 (tylno-
-górna), 3 (przednio-górna) i 7 (tylno-dolna) (po
7,6%). W badaniu EKG--CREM były to okolice SP
i LOT (po 6,6%). Z kolei w EKG-CREM występo-
wała jeszcze częstość około 13,3%, która nie odpo-
wiadała żadnej w badaniu EKG-STAND. Te okoli-
ce to strefa tylna (ST) i strefa pośrednio-przednia
Tabela 1. Uśrednione wyniki badań EKG-CREM wykazujące aktywności elektryczne poszczególnych
fragmentów mięśnia sercowego w czasie trwania pojedynczej ekstrasystolii komorowej
Pacjenci Aktywności względem wzorca
w czasie zapisu ekstrasystolii
PPG SP SB LOT ST SD FPA FPB
E.F. 4 3 7 74 16 105 45 130 Strefa pośrednio-
-tylna (FPB)
S.S. 7 22 174 108 24 55 13 189 Strefa pośrednio-
-tylna (FPB)
F.K. 25 17 57 32 14 23 46 60 Strefa pośrednio-
-tylna (FPB)
E.J. 7 6 11 79 106 89 10 17 Strefa dolna (SD)
B.Ł. 91 114 17 8 3 27 18 74 Strefa przednia (SP)
J.J. 7 6 57 152 96 228 10 9 Strefa dolna (SD)
Z.K. 8 14 61 160 162 210 10 11 Strefa dolna (SD)
G.M. 4 3 11 244 446 236 5 21 Strefa tylna (ST)
P.M. 6 6 24 23 15 15 10 5 Strefa tylno-dolna
(LOT)
M.M. 7 8 6 268 510 309 10 28 Strefa tylna (ST)
F.J. 54 71 48 80 18 134 59 238 Strefa pośrednio-
-przednia (FPA)
T.W. 7 6 80 84 26 116 10 347 Strefa pośrednio-
-tylna (FPB)
Z.E. 35 21 21 46 43 64 28 14 Strefa dolna (SD)
W.L. 4 3 7 74 116 105 45 130 Strefa pośrednio-
-tylna (FPB)
G.J. 38 73 95 70 37 80 173 45 Strefa pośrednio-
-przednia (FPA)
Średnia 20,27 24,9 45,1 100,1333 108,8 119,7333 32,8 87,866667
Odchylenie 24,96 33,5 45,9 75,88042 157,4544 88,07746 42,54443 101,34937
Rycina 2. Położenie ogniska arytmii w badaniu EKG-CREM
Położenie
w EKG-CREM
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(FPA). Wielkość aktywności elektrycznej u po-
szczególnych pacjentów podczas ekstrasystolii
komorowej kształtowała się różnie. Wyniki przed-
stawione na rycinie 3 pokazują dużą rozbieżność,
mimo że badana grupa była jednolita. Niestety pew-
nym ograniczeniem jest zbyt mała grupa badana,
dlatego też otrzymane rezultaty będą wymagały
przeprowadzenia dalszych badań obejmujących
większą grupę chorych.
Dyskusja
Częstoskurcze z RVOT są wielkim wyzwaniem
dla współczesnej kardiologii. Najczęściej mają one
charakter całkowicie łagodny i nie korelują ze
zwiększeniem śmiertelności 10-letniej [8]. Wiąże
się to z faktem, że osoby, u których się je stwier-
dza, są zupełnie zdrowe. Dotyczy to zarówno ich
stanu fizycznego, jak i wyników badań. Rezultaty
wszystkich badań wykonywanych u tych chorych są
ujemne. Dotyczy to zwłaszcza struktury mięśnia
sercowego, gdzie w badaniu echokardiograficznym,
także stymulowanym dobutaminą, nie stwierdza się
żadnych nieprawidłowości [9]. U niektórych pacjen-
tów wykonuje się bardziej zaawansowane badania,
takie jak jądrowy rezonans magnetyczny, kompu-
terowa tomografia emisyjna pojedynczego fotonu
czy pozytonowa tomografia emisyjna w celu poszu-
kiwania drobnych zmian w strukturze mięśnia ser-
cowego [10, 11], ale i one nie wnoszą żadnych do-
datkowych informacji.
W dostępnej literaturze opublikowano dość
dużo danych dotyczących obrazu elektrokardiogra-
ficznego częstoskurczów pochodzących z RVOT
[4, 5, 6, 12]. Okazuje się jednak, że standardowa
ocena elektrokardiograficzna nie jest zbieżna z wyni-
kami pracy elektrofizjologów w czasie zabiegu ablacji.
Wynika to zapewne z faktu, że informacje dotyczą-
ce miejsca wyjścia arytmii są zbierane na podsta-
wie tak zwanego mapowania stymulacyjnego (pace-
mapping). Jest to metoda, która ukazuje zespoły
QRS wystymulowane w pewnych projekcjach i po-
równywane z zapisem ze standardowego 12-odpro-
wadzeniowego EKG [13]. I tak, RVOT dzieli się na
części przednią i tylną oraz górną i dolną. Podstawą
rozpoznania jest wychylenie zespołu QRS w odpro-
wadzeniach kończynowych (głównie I i aVL) oraz
Rycina 3. Wyniki badań EKG-CREM wykazujące aktywności elektryczne według wzorca podczas skurczów dodatko-
wych u poszczególnych pacjentów
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przedsercowym (V3) [14, 15]. Niestety, i w tym
przypadku zdarzają się błędy, prawdopodobnie zwią-
zane z anatomią drogi odpływu u danego chorego.
Wykazano bowiem, że pod względem anatomicznym
RVOT ma bardzo skomplikowaną budowę [16, 17].
Chociaż należy on do gładkiej części stożka tętni-
czego, to zamiast kwadratu może tworzyć prosto-
kąt czy romb, a nawet trapez. Te odmienności ana-
tomiczne niwelują dobre odwzorowanie miejsca
wyjścia arytmii w powiązaniu ze standardowym
EKG. Dlatego też jedną z nowszych metod opartych
na aktywności elektrycznej poszczególnych części
mięśnia sercowego jest EKG-CREM. W literaturze
brakuje opisów dokładnych badań dotyczących tej
metody. Może być ona jednak obiecująca, zwłasz-
cza że dzieli mięsień sercowy na większą liczbę
części. Wstępne doniesienia dotyczące tej metody
opisują korelacje między CREM a obrazem echo-
kardiograficznym u osób po zawale serca [7]. Jak do-
noszą Łepska i wsp. [7] na podstawie wstępnych wy-
ników, niestety, brakuje korelacji między tymi me-
todami. Natomiast Kozłowski i wsp. [16] w pilotowym
badaniu dotyczącym chorych z licznymi dodatkowy-
mi pobudzeniami komorowymi stwierdzili, że istot-
nie statystyczne różnice osiągnęły jedynie wartoś-
ci z zakresu części pośrednio-przednich (FPA)
(spadek aktywności; p = 0,002) oraz ściany bocz-
nej (SB) (spadek aktywności; p = 0,05). Już wtedy
jednak dostrzeżono, że niewielka liczba badanych
pacjentów ogranicza miarodajne wnioskowanie.
W niniejszym badaniu odnotowano, że najczęś-
ciej pobudzanym fragmentem mięśnia sercowego
podczas ekstrasystolii była strefa pośrednio-tylna
(FPB) w EKG-CREM i strefa pośrednio-dolna
w EKG-STAND. Kolejne aktywacje obejmowały
pod względem częstości w EKG-CREM strefę
dolną, zaś w EKG-STAND — dolno-przednią lub
pośrednio-pośrednią. Istnieje więc przybliżona ko-
relacja między badaniami, w których najczęściej
dodatkowe skurcze komorowe w badanej grupie
pacjentów występowały z części pośredniej RVOT
(w jej dolno-tylnym położeniu) lub dolnej (w pośred-
nio-przednim położeniu, jeśli chodzi o płaszczyznę
czołową). Na pewno jednak badana grupa jest zbyt
mała, aby wykazać korelacje istotne statystycznie.
Metoda EKG-CREM wydaje się jednak bardzo in-
teresująca i wymaga przeprowadzenia dalszych ba-
dań obejmujących znacznie większą grupę pacjen-
tów. Ponadto w dotychczasowej analizie powinno się
dokonać pewnych zmian w algorytmie metody, tak
aby dostosować ją do analizowanego zagadnienia
(komorowe ognisko arytmogenne). Najbardziej
optymalne byłoby porównanie z miejscem ablacji
podczas zabiegu ablacyjnego. Autorzy mieli możli-
wość takiego porównania jedynie u 2 chorych. U obu
pacjentów ognisko stwierdzane w EKG-CREM
i EKG-STAND dostrzeżono podczas zabiegu abla-
cyjnego.
Wnioski
1. Procedura EKG-CREM może być przydatna
w ocenie ekstrasystolii komorowych o ognisku
w RVOT.
2. Zauważono, że w EKG-STAND położenie ogni-
ska dość dobrze lokalizuje je w obszarze RVOT,
jednak trudno było obraz ten skorelować
z EKG-CREM.
3. Dokładne sprecyzowanie miejsca wyjścia aryt-
mii wymaga jednak określenia nowych algoryt-
mów w większej grupie pacjentów i powiąza-
nia metody EKG-CREM z mapowaniem pod-
czas skutecznej ablacji.
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